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DE CLINTON À OBAMA :
EFFETS D’APPRENTISSAGE ET FILTRAGE
DES ALTERNATIVES
La convergence des experts sur la réforme de la santé
aux États-Unis (1993-2010)
Ulrike Lepont
Résumé : Généralement mobilisée comme une variable explicative, la notion
d’apprentissage fait rarement l’objet d’une analyse approfondie permettant d’en resti-
tuer la dimension politique. À partir du cas de la réforme du système de protection
maladie américain de 2010, cet article interroge le processus politique par lequel, face
à la diversité des interprétations possibles d’un même événement, certaines « leçons »
s’imposent sur d’autres, réduisant ainsi le spectre des alternatives de politiques publi-
ques envisagées. L’article questionne en particulier le ralliement des démocrates, après
1993, à l’idée de la nécessité d’un compromis bipartisan pour faire aboutir toute réforme
du système de santé américain. Cette idée, considérée comme une leçon de l’échec
de la réforme Clinton, a conduit à accentuer encore la place accordée au marché et à
la responsabilité individuelle. En se concentrant sur les experts impliqués dans l’élabo-
ration des politiques de santé auprès des démocrates, l’article montre par qui et com-
ment cette interprétation a été formulée dans le milieu de l’expertise et identifie les
ressources institutionnelles et sociales qui ont permis à ses promoteurs d’en faire un
cadre d’interprétation dominant.
MOTS-CLÉS : APPRENTISSAGE – CONDITIONS DE PRODUCTION ET DE DIFFUSION DES IDÉES –
ÉTATS-UNIS – EXPERTISE – POLITIQUES DE PROTECTION MALADIE – RÉFORME OBAMA DE SANTÉ
(OBAMACARE)
FROM CLINTON TO OBAMA: SOCIAL LEARNING AND SELECTION OF POLICY
ALTERNATIVES. EXPERT CONVERGENCE ON HEALTH REFORM (1993-2010)
Abstract: Usually used as an explanatory variable, learning processes are rarely the subject of
in-depth analysis revealing their political dimension. Based on the case of the 2010 Obama health
care reform, this article studies the political process in which certain particular “lessons” of a past
event become dominant to the exclusion of other possible interpretations, and consequently limit
the policy alternatives considered in the public debate. The article focuses on the reason why
Democrats converged after 1993 around the idea that a bipartisan compromise was necessary
to achieve a large health care reform in the US. This idea, considered as a lesson drawn from the
failure of the Clinton reform, led to a strengthening of the market and individual responsibility as
central features in policy design. Looking at the role of experts involved in the formulation of
Democratic health care policies, the article shows how agreement on these ideas emerged and
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identifies the social and institutional resources that allowed them to impose it as the dominant
frame.
KEYWORDS: CONDITION OF PRODUCTION AND DIFFUSION OF POLICY IDEAS – EXPERTISE – HEALTH
CARE POLICY – LEARNING – OBAMACARE – UNITED STATES
Perçue comme un événement majeur dans l’histoire contemporaine des États-Unis, la
réforme du système de protection maladie américain signée par le président Obama en
mars 2010 (Affordable Care Act ou Obamacare) a suscité outre-Atlantique d’innombrables
commentaires et de nombreuses analyses. Pour les politologues autant que pour les com-
mentateurs politiques, il fallait en premier lieu comprendre les conditions de son adoption
par le Congrès, après des décennies d’inertie qui avaient accrédité la thèse du blocage
des institutions américaines et de l’inévitable stratégie de l’incrémentalisme (Beaussier,
2012 ; Hacker, 2011 ; Jacobs, Skocpol, 2012). Les différents analystes ont alors mis en
avant un contexte particulièrement favorable, qualifié « d’alignement des planètes » : forte
majorité démocrate au Congrès, crise économique, dégradation de l’accès à la santé,
soutien des groupes d’intérêt. Cependant, ces conditions ne différaient pas sensiblement
de celles dans lesquelles avaient été initiées les précédentes tentatives avortées, et en
particulier celle de l’administration Clinton en 1993. Un autre facteur a alors été avancé,
celui des apprentissages (learning) opérés entre 1993 et 2010, l’idée étant que les acteurs
impliqués dans la réforme de 2010 auraient su tirer les « leçons » de la réforme Clinton et
de son échec (Beaussier, 2012 ; Hacker, 2011 ; Jacobs, Skocpol, 2012 ; Morone, 2010 ;
Oberlander, 2010). Les leçons invoquées sont de tous ordres, portant autant sur la tactique
politique (political strategy) que sur le contenu de la réforme (policy design). Parmi les
principales, on peut retenir : le choix d’une mise en retrait de la Maison Blanche par rapport
au Congrès de manière à laisser s’opérer les négociations politiques ; une structure de
réforme n’obligeant pas les citoyens américains à changer de couverture maladie de
manière à ne pas les effrayer (« If you like what you have, you can keep it ») ; l’absence de
mesures contraignantes de contrôle des coûts pour éviter une fronde des principaux
groupes d’intérêt du secteur ; ou encore la volonté de trouver une « voie moyenne » per-
mettant un compromis avec les républicains.
D’après Donnelly et Rochefort (2012), la thèse des « apprentissages » n’avait alors jamais
été autant mobilisée dans l’analyse politique américaine. Elle fut mise en avant par les spé-
cialistes des politiques de santé américaines (Beaussier, 2012 ; Hacker, 2011 ; Jacobs,
Skocpol, 2012 ; Oberlander, 2010 ; Morone, 2010), autant que par les acteurs eux-mêmes,
les experts, les hommes politiques et les conseillers ayant, dès 2007, fait constamment
référence à la réforme Clinton et aux leçons qu’il fallait en tirer, bien avant même que le
processus législatif soit engagé. Pourtant, comme le soulignent K. Donnelly et D. Rochefort,
cette thèse est discutable à bien des égards, présentant, en premier lieu, le défaut de l’ana-
lyse rétrospective. Comme l’exposent les deux auteurs de manière détaillée, il est facile de
montrer que des « leçons » qui, après le passage de la réforme, paraissent avoir été les
bonnes, ont souvent été problématiques pendant le processus législatif et auraient pu
s’avérer calamiteuses – comme la visibilité des « deals » au Congrès au nom du « réalisme
politique », la faible intervention du président, ou le discours de compromis avec les groupes
d’intérêt. D’autres « leçons » qui, pendant la réforme, paraissaient incontournables – comme
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la rapidité du processus pour capitaliser sur l’élection présidentielle, ou la recherche du
compromis bipartisan – se sont révélées inapplicables, sans que cela compromette finale-
ment la réforme. Enfin, quand, dans les dernières semaines, le spectre d’un échec s’est
précisé, l’administration Obama a changé de tactique, faisant fi des leçons jusqu’ici suivies
– discours agressif vis-à-vis des groupes d’intérêt et des républicains, affirmation de l’autorité
présidentielle – et cela s’est avéré payant (Donnelly, Rochefort, 2012).
L’interprétation qui a été faite de la réforme Obama à partir de l’idée d’apprentissage,
devenue un véritable lieu commun (conventional wisdom) de l’analyse politique américaine,
invite à une réflexion sur la notion d’apprentissage et sur l’usage qui en est fait en science
politique. Forgée au départ par Hugh Heclo comme un outil pour appréhender la manière
dont les « idées » – et pas seulement les « intérêts » – agissent dans les décisions politiques,
cette notion renvoie au processus par lequel les acteurs impliqués dans l’élaboration des
politiques publiques et la décision ajustent, de manière durable, leurs comportements en
fonction de leurs expériences passées, tenant compte, de manière plus ou moins consciente,
des résultats obtenus par un précédent dispositif d’action (Heclo, 1974). Que ce soit Heclo,
Paul Sabatier ou Peter Hall, tous trois ont mentionné que la nature des leçons tirées par les
acteurs dépend du contexte social et politique, ainsi que de leurs propres idéologie et pré-
férences politiques (Heclo, 1974 ; Sabatier, 1988, p. 155 ; Hall, 1989, p. 362 ; Hall, 1993,
p. 286). Mais, dans la mesure où l’objet de leur questionnement porte davantage sur les
facteurs du changement que sur la forme prise par le changement, la notion d’apprentissage
est avant tout mobilisée comme une variable explicative, et le processus social et politique
auquel elle se réfère est finalement peu interrogé et étudié. De ce fait, à l’exception de
certains travaux (Hall, 1989), le phénomène de filtrage des options impliqué dans ce pro-
cessus est souvent peu mis en avant. De plus, comme l’ont fait remarquer Mark Blyth à
propos du fameux article de Peter Hall de 1993 (Blyth, 2013) ou Frank Fischer à propos de
celui de Paul Sabatier de 1988 (Fischer, 2003), cette ambiguïté est renforcée par le fait que
les auteurs font également référence à des causes extérieures et « objectives » pouvant
expliquer le processus d’apprentissage, comme l’accumulation de connaissances nouvelles
ou la confrontation à des situations inédites. Cette inclination a nourri les critiques reprochant
à la notion d’apprentissage de sous-estimer la dimension politique du processus (Béland,
2006 ; Blyth, 2013 ; Fischer, 2003 ; Peterson, 1997).
La même ambiguïté se retrouve à notre avis dans nombre d’analyses de la réforme
Obama, le risque encouru étant celui d’une analyse finaliste de l’histoire. Pourtant, utilisée
dans son sens proprement sociologique, la notion d’apprentissage nous semble particuliè-
rement éclairante pour comprendre certains des processus à l’œuvre autour de la réforme
Obama. L’hypothèse consiste alors à considérer que, si les leçons identifiées ont marché,
ce n’est pas parce qu’elles étaient « objectivement » les « bonnes », mais parce que les
acteurs les ont reconnues comme telles et ont accordé leur comportement en fonction
d’elles. De fait, c’est parce que les acteurs impliqués dans le processus d’élaboration de la
réforme partageaient les mêmes interprétations de l’échec de 1993 et des leçons qu’il fallait
en tirer, que les apprentissages ont eu un effet sur le processus de réforme, en particulier
en renforçant la cohésion entre les acteurs impliqués. Cette convergence s’est en particulier
exprimée par l’existence d’un consensus parmi les démocrates et leurs conseillers, dès les
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primaires de 2007, sur le cadre de réforme à adopter1. Cette situation contrastait fortement
avec les profondes dissensions qui avaient déchiré le camp démocrate en 1993. La conver-
gence des démocrates en 2007 peut traduire la volonté de ne pas reproduire ce qui fut
considéré comme l’une des raisons de l’échec de l’administration Clinton (Hacker, 1997 ;
Skocpol, 1996). Mais elle est surtout liée à l’attrait pour un modèle de réforme qui venait
d’être adoptée de manière bipartisane au Massachusetts et qui provoqua l’engouement des
démocrates (McDonough, 2012 ; Oberlander, 2007)2. Or, cet engouement s’explique essen-
tiellement, selon nous, par un autre enseignement si fortement ancré qu’il a, après 1994,
délimité les frontières du politiquement « faisable ». Cet enseignement, tiré de l’échec de la
réforme Clinton, était qu’aucune réforme de grande ampleur ne serait possible sans un
accord bipartisan. La recherche du consensus bipartisan explique ainsi le constant glisse-
ment des démocrates vers des options précédemment défendues par les républicains, Jill
Quadagno faisant remarquer l’extrême similitude entre l’Affordable Care Act et le Health
Equity and Access Reform Today Act défendu par les républicains en 1993 (Quadagno,
2014).
Le phénomène d’apprentissage, dans la mesure où il a formé un cadre commun d’inter-
prétation et de représentation, est de fait très important pour comprendre la convergence
des milieux démocrates à la fin des années 2000 sur un modèle unique de réforme à adopter
(celui de la réforme du Massachusetts), modèle qui accentue encore davantage le tournant
en faveur du marché des assurances privées pris par le programme démocrate dans les
années 1970. Cependant, une fois reconnu le processus d’apprentissage et ses effets, la
question des conditions sociales et politiques de la formulation et de la diffusion d’une
« leçon » – ici, l’idée selon laquelle le compromis avec les républicains et la recherche d’une
« voie moyenne » étaient incontournables – demeure entière. Pourquoi et comment les
milieux démocrates en sont-ils venus à s’accorder sur cette interprétation de l’échec de la
réforme Clinton ? Car, après 1993, bien d’autres types d’apprentissage étaient envisagea-
bles et ont été écartés. Les démocrates auraient en particulier pu conclure à l’échec de la
stratégie centriste et des solutions mettant en avant le marché et la concurrence et promou-
voir le retour à des idées plus régulatrices. En effet, la mise en avant du marché et de la
concurrence n’avait pas permis un meilleur dialogue avec les républicains pendant le pro-
cessus législatif, ni un plus grand soutien populaire. Le terme même de « managed com-
petition », objet d’une virulente campagne pendant les débats, était devenu très impopulaire
dès 1994. Ce raisonnement fut celui d’une partie de la gauche du parti démocrate avant de
se trouver rapidement marginalisé. Ainsi, en considérant le processus d’apprentissage autant
1. Ce cadre de réforme consiste principalement en, d’une part, l’extension limitée de l’assurance publique à
destination des plus pauvres (Medicaid) et, d’autre part, la réorganisation du marché des assurances privées
pour les particuliers sous la forme de plates-formes d’achat (exchange), à la fois régulées et subventionnées
(voir figure 2, p. 26). Il emprunte beaucoup à celui proposé par l’administration Clinton en 1993 (modèle de
la managed competition) mais accentue encore ce qui avait suscité l’opposition des démocrates progressistes
en 1993, à savoir la responsabilisation individuelle (en reposant non sur un employer mandate mais sur un
individual mandate, une option républicaine en 1993) et la confiance dans les mécanismes du marché (Ober-
lander, 2007).
2. La réforme du Massachusetts a été élaborée et soutenue par les représentants et sénateurs démocrates de
l’état du Massachusetts, ainsi que par le gouverneur républicain Mitt Romney. Au niveau fédéral, elle a éga-
lement obtenu le soutien de l’administration Bush et du sénateur Ted Kennedy (sénateur démocrate du
Massachusetts) (McDonough, 2012, p. 37-44).
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comme une variable à expliquer qu’une variable explicative, la question à élucider est celle
du processus de sélection des alternatives qui se cache derrière le phénomène
d’apprentissage.
Pour examiner cette question, notre article se concentre sur une catégorie d’acteurs
généralement considérée comme centrale dans la littérature sur l’apprentissage (Béland,
2006 ; Etheredge, 1981 ; Hall, 1993 ; Heclo, 1974 ; King, Hansen, 1999 ; May, 1991 ; Rose,
1991 ; Sabatier, 1988), à savoir des individus considérés comme spécialistes, ou « experts »,
d’un domaine d’action publique particulier, qui sont impliqués dans la formulation des pro-
grammes et des instruments de politiques publiques et qui conseillent les décideurs sur les
options à retenir. De manière à cibler les individus les plus centraux dans ce processus,
nous nous sommes appuyés sur un protocole d’enquête original visant à identifier les experts
« les plus consultés » (voir encadré). Pour repérer par qui l’idée d’un nécessaire compromis
bipartisan a été formulée et promue, nous avons examiné les prises de position et les recom-
mandations de ces acteurs, et avons cherché à identifier les facteurs institutionnels, politi-
ques et économiques qui ont favorisé leur ascendance.
Nous examinerons dans un premier temps comment le contexte politique post-1993 a
déterminé les orientations prises par des experts dont on attend une capacité à formuler
des propositions « faisables » à très courte échéance. Dans un deuxième temps, nous mon-
trerons que la sélection des alternatives doit également aux transformations du milieu de
l’expertise qui ont eu lieu au moment de la réforme Clinton. La troisième partie se concentrera
quant à elle sur la question de la dépendance des experts à certaines sources de finance-
ment et sur la manière dont ceci affecte les orientations majoritairement prises par les experts.
Enfin, une quatrième partie s’attardera sur les phénomènes de marginalisation et la manière
dont ceux qui étaient porteurs d’autres alternatives sont affectés par ce processus.
Encadré 1.Méthode d’enquête et cadre d’analyse des « experts dominants »
auprès des démocrates entre 1994 et 2010
La méthode d’enquête adoptée a mêlé un volet quantitatif et un volet qualitatif.
Le volet quantitatif a consisté en la construction d’une large base de données (environ
15 000 personnes recensées) visant à identifier les experts les plus consultés par les
décideurs politiques sur les questions relatives aux politiques de protection maladie.
Cette catégorie, que l’on résume aussi par l’expression d’« experts dominants » des
politiques de protection maladie, a été définie à partir de deux critères :
– Le nombre de consultations en tant qu’expert par le pouvoir exécutif ou législatif,
repéré à partir des situations suivantes : participation à des sessions de témoignage
devant le Congrès (hearings), nomination dans les principales commissions d’expertise
du gouvernement et du Congrès sur les politiques de santé (PPRC, ProPAC, MedPAC,
CBO Health Advisory Panel, National Advisory Council for Health Care Policy Research
and Evaluation at the Agency for Health Care Research and Quality), nomination à des
postes dans l’administration fédérale ou le Congrès (political appointment).
– La production d’une littérature grise ayant pour objet la formulation d’instruments et
de programmes de réformes dans le domaine de la protection maladie, repérée à partir
de la recension des auteurs publiant dans deux revues d’expertise spécialisées (Health
Affairs et le New England Journal of Medicine).
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Une cinquantaine de prominent health policy experts ont été sélectionnés pour la
période 1994-2010. Ces derniers sont, pour la plupart, rattachés à des organisations
d’expertise non gouvernementales, de type think tanks, fondations, mais aussi instituts
liés à des universités, et, plus rarement, cabinets de conseil.
Le volet qualitatif a consisté en la réalisation d’entretiens approfondis (78) avec les
experts « les plus consultés » (deux tiers de ceux identifiés ont été interrogés), des
individus travaillant en relation avec ces experts (staffers au Congrès, hauts fonction-
naires) et des experts plus marginaux, n’étant pas parvenus à obtenir un accès régulier
aux décideurs politiques ou à l’administration. Ces entretiens se sont concentrés sur
les représentions des acteurs, le type d’interactions qu’ils nouent avec leurs comman-
ditaires, ainsi que sur leurs trajectoires professionnelles et intellectuelles. Ils ont été
préparés et complétés par l’analyse des CV, ainsi que de l’abondante littérature grise
produite par les experts (articles, rapports, mémos)3.
Une attention particulière a été portée aux processus d’entrée ou de sortie de la caté-
gorie de prominent health policy experts et à ses marges, en appliquant la même
méthode d’enquête avec les acteurs marginaux ou marginalisés.
Il est à noter que la protection maladie étant un sujet particulièrement politisé et pola-
risant aux États-Unis, les experts en protection maladie dominants sont systématique-
ment associés à un parti ou à un autre, ce qu’eux-mêmes reconnaissent pleinement.
Cela explique que l’on ait pu spécifiquement identifier les experts proches des
démocrates4.
La recherche de la « faisabilité » dans un contexte
de gouvernement divisé
Après 1994, les experts démocrates dominants se mettent à promouvoir le compromis
bipartisan et donc des plans de réforme qui font une large place au marché et à la res-
ponsabilisation individuelle, désormais considérées comme les seules alternatives « poli-
tiquement faisables ». Ainsi, parmi les trois options sur lesquelles ils débattaient en 19935,
3. Dans cet article, de manière à différencier pour le lecteur ces sources de première main des références à des
travaux de seconde main, nous les avons indiquées dans les notes de bas de page et non dans la bibliographie.
4. Cet article s’appuie sur le travail mené dans le cadre d’une thèse de doctorat, soutenue le 3 décembre 2014
sous la direction de William Genieys et intitulée « Façonner les politiques aux marges de l’État. Le rôle des
experts dans l’évolution des réformes de protection maladie aux États-Unis (1970-2010) ». Le terrain aux
États-Unis a été financé par le ministère de l’Éducation nationale et de la recherche ainsi que par l’ANR OPERA
(ANR-08-BLAN-0032).
5. Ces trois options sont (Hacker, 1997) :
– Le single payer, qui est une reformulation du programme historique d’assurance publique universelle, qui, bien
que d’emblée rejeté comme irréaliste par la Maison Blanche, avait encore, à la Chambre, le soutien d’une
centaine de représentants de la gauche du parti démocrate ;
– Le play or pay, qui repose sur un employer mandate laissant le choix aux employeurs, soit de souscrire
directement une assurance pour leurs salariés, soit d’abonder un fonds public servant à assurer les individus
sans assurance. C’est l’option adoptée par le leadership démocrate à partir de la fin des années 1980 et
défendue par Bill Clinton pendant la campagne présidentielle ;
– La managed competition, qui consiste en la création de plates-formes d’achat sur lesquelles les plans d’assu-
rances privés seraient régulés et subventionnés (standards de couverture minimum, l’interdiction de refuser
des patients et de pratiquer des tarifs différenciés en fonction des antécédents médicaux). Proposé par l’éco-
nomiste de la santé Alain Enthoven à la fin des années 1980, ce plan vise à créer les conditions de la concur-
rence dans le secteur de la santé (Enthoven, 1988).
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ils ne reprennent dans leurs recommandations que la plus favorable au marché et à la
concurrence, la managed competition (même si le terme est mis de côté). Un certain
nombre d’experts démocrates formulent des propositions qui vont même au-delà de ce
cadre, dans la confiance accordée au marché. C’est le cas avec l’idée de vouchers, c’est-
à-dire la mise en place d’un crédit d’impôt pour l’achat d’une assurance privée assortie
d’une régulation minimale des plans d’assurance. Ce type de dispositif, élaboré par des
experts conservateurs dans les années 1980, était jusqu’ici strictement l’apanage des
républicains. Après 1994, on le retrouve dans les propositions d’experts proches des
démocrates. Le cas le plus frappant est celui de Henry Aaron et de Robert Reischauer,
deux économistes étroitement associés au camp démocrate depuis des décennies6. Après
avoir soutenu des mesures contraignantes de contrôle des coûts par l’État fédéral pendant
la réforme Clinton et s’être montré sceptiques vis-à-vis des mécanismes de concurrence
introduits dans la managed competition, ils défendent, à partir de 1995, l’idée d’une trans-
formation radicale de l’assurance maladie publique Medicare sous la forme de « premium
support »7. Comme en témoigne l’intitulé du témoignage d’Henri Aaron devant le Congrès
de 1995, cette prise de position est justifiée par l’idée d’un nécessaire rapprochement
avec les républicains8.
Cette tendance parmi les experts démocrates dominants est encore prépondérante dans
les années 2000. Ceci s’observe par exemple à la lecture des différents chapitres d’un
ouvrage qui donnait libre champ à des experts des politiques protection maladie pour for-
muler des propositions de réforme9. Aucun des projets rédigés par des experts bien intégrés
aux réseaux démocrates de la capitale ne prétend assurer l’universalité de la couverture
maladie. Quelques-uns s’aventurent à garantir une couverture « near-universal », mais cela
ne les différencie pas des experts proches des républicains dont plusieurs utilisent la même
formule. Jonathan Gruber, futur conseiller très impliqué dans la réforme Obama, n’intègre,
lui, aucune obligation d’assurance, ce qui le rapproche des tendances les plus libérales du
parti républicain, inspirées par le mouvement libertarien10. Même des experts de la protection
maladie qui ont milité jusqu’au début des années 1980 pour le modèle de l’assurance
publique (single payer) et qui sont considérés comme régulateurs, comme Judy Feder et
Diane Rowland, proposent un voucher pour couvrir les populations à revenus modestes non
couvertes par Medicaid. Quant à la proposition des experts de l’Urban Institute, John
Holahan, Len Nichols et Linda Blumberg, elle suggère la limitation du rôle du gouvernement
6. Tous deux ont commencé leur carrière à la fin des années 1960 à la Brookings Institution, think tank considéré
comme un bastion démocrate, l’un comme spécialiste des politiques urbaines et l’autre des politiques sociales.
Tous deux rejoignent le gouvernement lors de l’élection de Carter puis le quittent sous Reagan, Henry Aaron
retournant à la Brookings Institution et Robert Reischauer devenant vice-président de Urban Institute, un autre
think tank considéré comme étant d’orientation progressiste.
7. Aaron, H. J., Reischauer, R. D. (1995), « The Medicare Reform Debate: What is the Next Step? », Health
Affairs, 14 (4), p. 8-30.
8. Voir Aaron, H. J. (1995), « Brookings Economists Share Views on Republican Initiatives: Testimony of Henry
J. Aaron Before Joint Session of the House and Senate Budget Committees », Tax Notes, 23 janvier.
9. Voir Economic and Social Research Institute, 2001 et 2003, Covering America. Real Remedies for the Unin-
sured, vol. 1 et 2, Washington (D. C.), Economic and Social Research Institute.
10. Voir Gruber, J. (2001), « A Private/Public Partnership for National Health Insurance », in Economic and Social
Research Institute, Covering America. Real Remedies for the Uninsured, vol. 1, Washington (D. C.), Economic
and Social Research Institute.
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fédéral au profit de l’échelle des états fédérés, soit une revendication républicaine depuis
des décennies11.
Cette attitude des experts peut tout d’abord s’expliquer par leur recherche de la « fai-
sabilité politique » des propositions qu’ils formulent dans un contexte politique très défa-
vorable aux démocrates : lors des élections législatives de 1994, les républicains
remportent en effet une victoire historique, acquérant la majorité dans les deux chambres
pour la première fois depuis 1955. Dès lors, dans la mesure où la présidence reste démo-
crate, la situation est celle du « gouvernement divisé » (Krehbiel, 1996). De plus, étant
donné la débâcle politique qu’a constitué l’échec de la réforme sur la protection maladie
(lui sont imputés les résultats catastrophiques des élections législatives), tout le monde
s’accorde pour penser que l’administration Clinton ne prendra pas le risque de se lancer
dans un nouveau projet sans le soutien d’une partie au moins des républicains. Par ailleurs,
les « nouveaux démocrates », pour qui la rénovation du parti passe par la transformation
du programme économique et social en faveur d’un retrait de l’État par rapport au marché,
sont dominants dans le parti et au Congrès (Blue Dog Coalition). Bill Clinton est lui-même
rattaché à ce courant par son appartenance au Democratic Leadership Council dans les
années 1980 (Beaussier, 2012, p. 301-304). Enfin, l’expérience de la réforme Clinton a,
une fois de plus, montré le pouvoir des groupes d’intérêt et leur capacité à financer et
mener des campagnes contre les réformes qui ne leur conviennent pas (Quadagno, 2005).
L’impact sur l’opinion publique de la campagne de spots télévisés autour des personnages
« Harry and Louise », par exemple, a été perçu comme particulièrement important et est
présenté comme l’un des principaux facteurs expliquant le retournement de l’opinion
publique en 1994 (West et al., 1996 ; Goldsteen et al., 2001)12. Or, les groupes d’intérêt
ont dénoncé le caractère trop interventionniste de la réforme Clinton. Pour les convaincre,
il semble donc nécessaire de proposer des plans qui le sont moins13. Cette analyse est
même, d’une certaine manière, confortée par l’analyse de l’échec de la réforme Clinton
qui prévaut dans le milieu académique, celle-ci insistant sur les blocages structurels liés
aux institutions politiques américaines de fragmentation des pouvoirs et de check and
balances, conçues pour l’incrémentalisme et le compromis bipartisan (Steinmo, Watts,
1995 ; McCarthy, 2007). L’élection de George Bush en 2000, puis sa réélection en 2004,
rend le contexte politique encore moins favorable pour les démocrates qui continuent à
faire du compromis avec les républicains le point de départ du « réalisme » et de la « fai-
sabilité » politiques.
La recherche de la « faisabilité » est caractéristique de la position sociale de l’« expert »
en général, qui est tributaire de la « situation d’expertise » à laquelle il est, ou pas, appelé
par les décideurs politiques ou administratifs à prendre part (Crésal, 1985). Pour continuer
à être régulièrement consulté et conserver son statut, l’expert est incité à s’adapter au
11. Voir Holahan, J. F., Nichols, L. M., Blumberg, L. J. (2001), « Expanding Health Insurance Coverage. A New
Federal/State Approach », in Economic and Social Research Institute, Covering America. Real Remedies for
the Uninsured, vol. 1, Washington (D. C.), Economic and Social Research Institute, p. 103-118.
12. « Harry » et « Louise » représentent un couple d’Américains de la classe moyenne qui vivent les pires tracas
du fait de la nouvelle réforme.
13. Le pouvoir des groupes d’intérêt aux États-Unis a été l’objet d’une très large littérature. Les évolutions
récentes des règles juridiques encadrant le financement des campagnes politiques (dérégulation quasi totale)
renforcent encore considérablement ce pouvoir (Lessig, 2011).
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contexte politique et à la demande de ses commanditaires. Cependant, cette situation
est, selon nous, accentuée dans le contexte de la protection maladie aux États-Unis par
le positionnement professionnel de ces experts, qui sont, pour la quasi-totalité, rattachés
à des organisations non gouvernementales (think tanks, fondations, centres universi-
taires, cabinets de conseil). Or, l’existence matérielle de ces dernières dépend de leur
capacité à faire la preuve de leur « impact » sur l’élaboration des politiques publiques
(Medvetz, 2012). Ces organisations demandent à leurs salariés d’être présents lors des
témoignages au Congrès (hearings), d’intervenir dans les médias, d’être au plus près de
l’actualité législative et des décideurs cruciaux qui y prennent part. Les sources de finan-
cement de ces structures, c’est-à-dire en premier lieu les fondations, ont le même type
d’exigence :
« Foundations want “impact,” and “return on investment,” which disposes them to distrust “mere”
research, interpretations, theorizing. This comes in good part from their boards, often business-
people with few roots in, and little understanding of, academic norms14. »
De ce fait, une position qui ne paraît pas en adéquation avec les rapports de force du
moment comporte un risque de marginalisation auprès du monde politique, mais aussi de
perte de son emploi ou de rétrogradation au sein de son organisation professionnelle. Cette
sanction matérielle, qui s’ajoute à la sanction symbolique, distingue à notre avis la position
de ces experts de celles de leur prédécesseurs qui avaient dominé l’expertise sur la pro-
tection maladie aux États-Unis des années 1930 à la fin des années 1960, les médecins et
les fonctionnaires de la Social Security Administration (Lepont, 2014). Elle exacerbe leur
volonté de s’adapter à la demande politique pour se maintenir dans le jeu.
Le renforcement des positions des experts pro-marché
après 1994
La propension des experts démocrates dominants, après 1994, à rallier l’idée du néces-
saire compromis bipartisan et, pour ce faire, le cadre de la managed competition, voire des
vouchers, s’explique aussi par leur formation commune à la micro-économie néo-classique.
En effet, depuis les années 1970 aux États-Unis, l’expertise publique sur la protection
maladie, suivant en cela l’évolution générale de la policy analysis (Rhoads, 1985), est large-
ment dominée par les économistes de la santé formés par Kenneth Arrow ou Martin Feldstein
(Lepont, 2014)15. De ce fait, les experts partagent un certain nombre de postulats fonda-
mentaux de la micro-économie, en premier lieu le principe du marché et de la concurrence
comme mécanisme d’allocation optimum des ressources. Comme l’explique un économiste
de la santé de sensibilité démocrate : « A lot of health economics are democrats. But they
believe in the market, you know! For instance, you take Uwe Reinhardt [un expert reconnu,
14. Entretien avec Lawrence Brown (PhD en science politique, Harvard, 1973), professeur de health policy and
management à Columbia University, juillet 2013.
15. L’« économie de la santé », sous-discipline qui apparaît après la Seconde Guerre mondiale, est fort différente
de l’« économie médicale » qui prévalait jusque-là dans les analyses économiques du secteur de la santé
(Benamouzig, 2005 ; Serré, 2002).
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économiste de la santé de formation] : in many respects, he is a radical liberal but he still
believes in the market16! »
Cette appartenance disciplinaire à l’économie de la santé peut donc expliquer des dis-
positions à accueillir favorablement des options basées sur le marché. Elle ne peut cepen-
dant expliquer l’enthousiasme unanime dont font preuve les experts démocrates dominants
pour ce type d’options après 1994. En effet, l’économie de la santé a toujours reconnu des
échecs du marché dans le domaine de la santé17. De ce fait, il y a des dissensions fortes
entre les économistes de la santé sur la place souhaitable du marché et de l’État dans le
système de protection maladie et, jusque dans les années 1980, ceux proches du leadership
démocrate ont une confiance modérée dans ces mécanismes. S’ils croient dans les incita-
tions économiques pour changer les comportements individuels des patients comme des
professionnels de la santé, ils estiment que le déficit d’information aux dépens du « consom-
mateur » dans ce secteur est structurel et rend illusoire la mise en place d’une réelle concur-
rence. C’est pourquoi les experts qui conseillent le leadership démocrate jusqu’à la réforme
Clinton préfèrent le play or pay et se montrent dans un premier temps très sceptiques
vis-à-vis de la managed competition18.
Un changement s’opère donc après 1994 qui est en partie, selon nous, la conséquence
du moment particulier qu’a constitué la réforme Clinton dans l’espace de l’expertise sur la
protection maladie. Le moment de la tentative de réforme fait, en effet, émerger dans les
réseaux d’expertise démocrates de jeunes économistes de la santé, dont la foi dans le
marché et la concurrence est bien supérieure à celle de la génération précédente et qui ont
plus facilement adhéré aux principes de la managed competition. C’est le cas par exemple
des jeunes « staffers » de l’équipe rapprochée du président qui travaille sur la réforme
de 1993 à 1994 (la « Clinton Team ») et pour qui cette expérience constitue la première
immersion dans l’administration fédérale, mais aussi dans les réseaux d’expertise publique
à Washington. L’un d’entre eux, Len Nichols, nous rapporte avoir été spécifiquement choisi
par son supérieur pour rejoindre la « Clinton Team » (il travaillait alors dans un service d’ana-
lyse du Department of Health, Education and Welfare) pour ses accointances avec ce type
d’option19. L’arrivée de tels experts auprès des démocrates, qui vont par la suite capitaliser
sur cette expérience pour consolider leur position, est donc au départ directement liée au
choix de l’administration Clinton de retenir le plan de la managed competition.
16. Entretien avec Stuart Altman, décembre 2011. Stuart Altman (PhD en économie, UCLA, 1964) est professeur
en health policy management à Brandeis University depuis 1978, date à laquelle il a fondé le Schneider
Institute for Health Policy. Il occupa tout au long de sa carrière de nombreuses positions d’expertise à
Washington (douze ans chair de ProPac, membre de l’équipe de campagne de Clinton ainsi que de diverses
commissions nommées par la Maison Blanche ou le Congrès). Uwe Reinhart, professeur à Standford et
auteur d’une chronique régulière sur les politiques de santé dans le New York Times, est considéré comme
iconoclaste par ses pairs pour ses prises de positions parfois relativement critiques vis-à-vis du marché.
17. Voir Arrow, K. J. (1963), « Uncertainty andWelfare Economics of Medical Care », American Economic Review,
53 (5), p. 941-973 ; Rice, T. (1998), The Economics of Health Reconsidered, Chicago (Ill.), Health Adminis-
tration Press.
18. Le play or pay maintient la responsabilité de l’assurance maladie au niveau social et collectif, alors que la
managed competition la déplace au niveau du consommateur individuel.
19. Source : entretien avec Len Nichols (PhD en économie, 1983), professeur de health policy et directeur du
Center for Health Policy Research and Ethics à George Mason University, mai 2010. L. Nichols a été membre
de la « Clinton Team » en 1993-1994 puis senior fellow dans plusieurs think tanks à Washington. En 2009,
il est l’auteur d’un rapport remarqué proposant une version conservatrice de la public option.
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Encadré 2. David Cutler : un économiste blue dog intégré
dans le giron démocrate lors de la réforme Clinton
David Cutler, principal conseiller santé d’Obama pendant la campagne de 2008, est
un bon exemple des jeunes économistes de la santé qui parviennent dans le giron de
l’expertise démocrate au moment de la réforme Clinton. Quand il rejoint l’équipe rap-
prochée du président à la Maison Blanche (« Clinton Team »), il vient alors tout juste
d’être diplômé de son doctorat (1991, MIT), qu’il a réalisé sur la question de la réactivité
des médecins aux incitations économiques. Il fait alors partie de ceux, qualifiés de blue
dogs – ou démocrates conservateurs –, qui soutiennent le rapprochement du pro-
gramme démocrate vers la managed competition, ou tout autre option qui s’appuie
sur les mécanismes de la concurrence. Dans l’administration Clinton, il n’a alors qu’un
statut d’analyste. Cependant, il noue, à cette occasion de nombreux contacts à
Washington, en particulier dans les réseaux d’expertise avec qui par la suite, malgré
son départ de la capitale pour Harvard, il reste en étroite relation et en devient l’une
des figures montantes. En 2005, à l’occasion de la sortie d’un de ses livres, le New
York Times dresse de lui un portrait de trois pages qui le présente comme une alter-
native aux « lefties » du parti démocrate20. De fait, le plan de réforme proposé par D.
Cutler ressemble à s’y méprendre à celui des républicains : la mise en place d’un
système de crédit d’impôt (vouchers) pour l’achat d’une assurance, système suppri-
mant tous les programmes fédéraux existants, y compris les assurances publiques
Medicare et Medicaid21. À rebours du programme démocrate historique, D. Cutler
affirme qu’un système d’assurance maladie national et public est non seulement impos-
sible, mais surtout indésirable aux États-Unis. Les raisons qu’il avance qui sont géné-
ralement celles mises en avant par les conservateurs : celle de la culture américaine
qui valorise le choix individuel et la variété de l’offre ; celle de l’innovation permise par
un système concurrentiel. Il rejette par ailleurs la régulation des prix par l’État et la
fixation d’un budget (global budget), mais croit dans le renversement des incitations
pour motiver les praticiens à être plus efficaces.
D’autre part, la réforme Clinton a un impact déterminant sur les représentations d’experts
plus anciennement associés aux cercles démocrates. Comme nous l’avons vu, la managed
competition est une nouvelle option qui convainc certains d’entre eux. Pour d’autres, éga-
lement très intégrés à l’effort de réforme, l’expérience Clinton modifie profondément leur
perception de ce qui est politiquement possible. En effet, défendant le play or pay, ils ont
pu observer de l’intérieur combien cette option était faible politiquement par rapport aux
arguments associés à la managed competition. Ainsi, bien que se disant personnellement
peu convaincus par la managed competition, Gary Claxton, lui aussi membre de la « Clinton
Team », ou Judy Feder, directrice de l’équipe « santé » de transition, disent avoir compris
que c’était la seule option envisageable. C’est pourquoi, lors de la réforme Obama, tous
deux choisissent de se positionner auprès du Sénat, et en particulier du Finance Committee,
20. Voir Lowenstein, R. (2005), « The Quality Cure? », New York Times, 13 mars.
21. Voir Cutler, D. (2004), Your Money or Your Life: Strong Medicine for America’s Health Care System, Oxford,
Oxford University Press. La seule différence véritable est que le montant de ces crédits est plus élevé. Cette
somme est proportionnelle aux revenus et atteint au maximum 6 000 dollars pour les familles pauvres.
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c’est-à-dire là où les options démocrates les plus conservatrices sont défendues, mais là
où, d’après eux, la réforme se jouerait22.
Ces inflexions qui s’opèrent pendant les deux années 1993 et 1994 ont un effet de
transformation durable du monde de l’expertise démocrate car après 1994, la plupart des
experts qui s’étaient investis auprès des démocrates dans l’effort de réforme restent actifs
à Washington :
« In the nineties, after the health reform failed, there were a number of people on the Hill who still
kept having meetings. We had meeting once a month or once every few weeks. Just to talk about
policy issues and kind of help to advise them. It was fun because it kept your hand in, and kept
you knowing people23. »
Ils profitent en particulier d’un réseau d’organisations non gouvernementales d’expertise
sur la protection maladie qui s’est constitué depuis les années 1970, et qui se renforce
considérablement à partir du début des années 1990 (Lepont, 2014). Ainsi, après leur pas-
sage dans l’administration Clinton, nombre d’entre eux sont recrutés dans les centres
d’expertise sur la protection maladie à Washington. C’est le cas par exemple de la plupart
des membres de la « Clinton Team » après 1994 (voir figure no 1). Les centres d’expertise
non gouvernementaux sont intéressés par leur profil : des experts encore jeunes, mais qui
ont acquis un réseau dans la sphère politique, donnant potentiellement à leur institution un
accès aux décideurs.
Figure 1. Trajectoire des experts du cabinet « protection maladie »
de Clinton après 1994
Dans les années suivantes, ces experts se maintiennent dans ces réseaux d’expertise,
de sorte qu’au milieu des années 2000, lorsqu’une réforme globale du système de protection
22. Sources :
– Entretien avec Judy Feder (PhD en science politique, 1977), doyenne du Public Policy Institute de Georgetown
University, novembre 2011. J. Feder a été principale conseillère de Bill Clinton sur les questions de santé
pendant sa campagne de 1991-1992, puis responsable de l’équipe de transition pour le projet de réforme.
– Entretien avec Gary Claxton (JD, 1987), Senior Fellow à la Kaiser Family Foundation, novembre 2011.
G. Claxton a été membre de la « Clinton Team » (1993-1994) puis Deputy Assistant Secretary for Health Policy
au ministère de la Santé (97-01).
23. Entretien avec Marilyn Moon (PhD en économie, 1974), directrice de la section « Health Policy » à l’American
Institute for Research (think tank), mai 2010. M. Moon a occupé plusieurs postes d’analystes au Congrès
avant de travailler à l’Urban Institute. Pendant la réforme Clinton, elle tenait une chronique dans le Washington
Post.
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maladie est à nouveau envisagée par les démocrates, les experts présents auprès des can-
didats démocrates pour formuler les premières options intégrées dans les programmes des
primaires, sont pour beaucoup ces mêmes experts, décrits supra, qui ont vécu l’expérience
Clinton (Beaussier, 2012 ; McDonough, 2012).
Comme le fait remarquer Jill Quadagno (Quadagno, 2014), le moment de la réforme
Clinton est donc loin d’avoir été « une route menant nulle part » (Hacker, 1997). Un des effets
qu’on peut lui attribuer, est d’avoir entouré les démocrates d’experts plus favorables au
marché, soit par conviction idéologique, soit par raisonnement stratégique.
L’injonction à la neutralité partisane
Un autre élément crucial pour expliquer le rapprochement des positions des experts
dominants dans les années 1990 a partie liée aux contraintes que font peser leurs deux
principales sources de financement, le gouvernement et les fondations privées24. En effet,
pour les raisons que nous exposons infra, les logiques propres à ces organisations vont,
après 1994, encourager fortement les experts à favoriser des recherches et des recomman-
dations ayant une orientation bipartisane. Or, toute orientation bipartisane suppose un rap-
prochement des experts démocrates vers des options reposant sur la concurrence et la
faible intervention de l’État.
Concernant les financements gouvernementaux, la principale source pour les experts en
protection maladie provient de l’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Or,
suite à la défaite de la réforme Clinton et à la victoire des républicains à la Chambre, les
républicains accusent l’AHRQ d’avoir failli à son devoir de réserve et de neutralité politique
en ayant pris parti en faveur de la réforme Clinton et en ayant travaillé davantage pour les
démocrates que pour les républicains durant le processus législatif. Ils menacent l’agence
de disparition en refusant de voter les dotations budgétaires nécessaires à son maintien,
l’AHRQ figurant dans la liste noire établie par les républicains (« hit list ») des 140 programmes
à supprimer. Pendant plusieurs mois, le sort de l’agence est plus qu’incertain. Ce scénario
est évité in extremis, notamment grâce à la mobilisation d’experts proches des républicains
qui défendent l’agence (Gray et al., 2003). Cette crise affecte profondément l’AHRQ et a
des effets directs sur sa politique. Pour son directeur, Clifton Gaus, l’enseignement à tirer
de cet événement est que le caractère strictement bipartisan est une condition sine qua non
à la pérennité de l’institution (Idem, w3.302). Cette conclusion est suivie par son successeur,
John Eisenberg, qui prend la tête de l’agence en 1997. Les deux principaux projets définis
à la fin des années 1980 sont abandonnés et l’AHRQ recentre ses activités sur la question
de la qualité et les cost-effectiveness research qui font consensus. Pour les projets portant
sur le système de protection maladie qu’elle finance encore, l’agence favorise les projets de
recherche qui pourraient produire du compromis plutôt que des antagonismes entre démo-
crates et républicains.
24. Les groupes d’intérêt sont relativement marginaux dans les dotations globales même si individuellement,
pour certains experts, ils peuvent être importants.
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À partir des années 1990, les fondations, qui, depuis les années 1930, avaient relative-
ment peu investi la question de la protection maladie, deviennent la principale source de
financement pour les experts en protection maladie et participent grandement à l’essor des
structures et projets d’expertise sur la protection maladie et à l’accroissement du nombre
d’experts embauchés sur la protection maladie à cette période (Fox, 2010). Comme nous
l’ont expliqué plusieurs de nos interlocuteurs, tel cet économiste de la santé qui dirige un
think tank depuis 1995, il était de fait « très facile de trouver des financements jusqu’à la
crise financière de 2008 » dans le secteur de la protection maladie25. Or, les fondations
privées marquent elles aussi une nette préférence pour les projets qui peuvent recevoir le
label de « bipartisan ». Voici comment Len Nichols, par exemple, décrit l’attitude des fonda-
tions après 1994 :
« They [the foundations] really encouraged us to work across party lines because we all thought
that the only way to make it [a reform] happen in America was by bipartisan agreement26. »
De fait, après 1994, les fondations sont également très impliquées dans la création de
plates-formes d’échange et de dialogue entre experts associés aux deux partis27. Cette
démarche des fondations est aussi notée par John E. McDonough, senior policy advisor for
health care policy du sénateur Ted Kennedy de 2007 à 2010, dans son ouvrage décrivant
la réforme Obama « de l’intérieur » : « Of critical importance in sustaining the focus and good
feelings were key national health foundations, many of whom had been preparing for a new
reform opportunity for years. The Robert Wood Johnson Foundation, led by Risa Lavizzo-
Mourey, supported early efforts to connect congressional staff from both parties with resear-
chers and promoted initiatives to build a robust community voice in the legislative process ;
the foundation also financed efforts to achieve multistakeholder and bipartisan consensus,
including the Health Reform Dialogue and the Bipartisan Policy Center [...] ; it played an
essential role in developing a robust health prevention part of the reform agenda »
(McDonough, 2012, p. 57). Ceci est confirmé de nombreuses fois dans les interviews,
comme lors de cet entretien avec Karen Davis, alors présidente du Commonwealth Fund :
« The board wants to make sure that we do not go too far one way28. »
Cette attitude des fondations s’explique d’abord par les contraintes liées à leur statut
juridique. Le statut 501© auquel elles sont affiliées et qui leur garantit des avantages fiscaux
considérables29, les oblige à être non partisanes. De fait, dans le domaine de la protection
maladie, plusieurs épisodes historiques révèlent la crainte des fondations d’être accusées de
parti pris partisan. Le premier remonte à 1933, quand le soutien de l’executive director de la
25. Entretien avec Paul Ginsburg (PhD en économie, Harvard, 1971), directeur du think tank Center for Studying
Health System Change depuis 1995, mai 2010.
26. Entretien avec Len Nichols, mai 2010, voir supra.
27. C’est par exemple le cas du projet déjà cité Covering America, initié par un think tank mais financé par la
RWJF. C’est le cas aussi de l’Alliance for Health Care Reform, créée en 1991 dans le même but mais de
manière pérenne et avec un objectif de visibilité et de diffusion auprès des décideurs politiques.
28. Entretien avec Karen Davis (PhD en économie, 1969), présidente du Commonwealth Fund, mai 2010.
K. Davis a été membre de l’Administration Carter. Les rapports de son organisation, le CWF, ont été parmi
les plus influents au Congrès en 2009-2010.
29. Les dons privés aux organisations régies sous le statut 501© sont défiscalisables. Par ailleurs, ni les revenus
ni le patrimoine de ces organisations ne sont imposables.
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Milbank Foundation au projet d’assurance maladie universelle provoqua une virulente cam-
pagne de boycott contre le lait Milbank30. Ceci entraîna le retrait des fondations sur la question
de la protection maladie, retrait qui perdura jusqu’aux années 1980 (Fox, 2010 ; Engel, 2002,
p. 89-93). Lors de la réforme Clinton, la Robert Wood Johnson Foundation (RWJF) réagit aussi
très vivement à une accusation formulée par les républicains de « partialité » de la fondation31.
Cette accusation suivit l’organisation par la RWJF d’une conférence dans laquelle Hillary Clinton
était invitée à présenter son projet et qui fut retransmise à la télévision (NBC) grâce à une
somme d’argent versée à la chaîne par la fondation. Les républicains déclarèrent alors que le
Congrès et l’US Internal Revenue Service devraient reconsidérer le statut fiscal de la fondation,
qui ne respectait pas l’engagement de neutralité partisane. Au lieu d’ignorer ces menaces, la
RWJF les prit très au sérieux. Le conseil d’administration se déclara furieux contre le président,
Steve Schroeder, qui faillit perdre son poste. Selon l’un de nos interlocuteurs, qui vécut cet
épisode de l’« intérieur », jamais plus, après cet épisode, la fondation ne sponsorisa un évé-
nement sans que les deux « camps » ne soient représentés32.
Il ne faudrait pourtant pas exagérer la pression liée à ce cadre juridique car de nombreux
think tanks clairement plus proches d’un parti que de l’autre, comme la Heritage Foundation,
ont ce statut. Une lecture plutôt souple de la loi prévaut, qui consiste à interdire de travailler
directement pour un parti politique, mais qui n’empêche pas d’adopter des points de vue
politiquement clivants. D’autres facteurs doivent donc être mis en avant. L’orientation du conseil
d’administration des fondations et les intérêts des industries donatrices font partie des pistes
d’explication. La fondation de loin la plus riche dans le domaine de la santé aux États-Unis, la
Robert Wood Johnson Foundation, est l’une des plus modérées sur le plan politique. Selon
un interviewé, son conseil d’administration, dominé par les représentants de l’industrie phar-
maceutique et médicale, a une forte influence sur les choix de la présidence :
« The major difference between the Commonwealth Fund (CWF) and the Robert Wood Johnson Foun-
dation (RWJF) is the size. CWF spend 15 million and RWJF spend 600 million. So that’s the first
dimension. The second dimension, which is probably more important, is the board members – I mean,
foundations are nothing more than board members! The CWF was partnered with Rockefeller in oil in
Cleveland. There, after the Civil War, and then they moved to New York, and then eventually the final
partners died in the 1940s and they left their money to the Fund. [...] The point is that the board is kind
of self-selecting: it has self-selected and self selected and self-selected and self-selected. And they
now have a board, which is, I would say, oriented toward progressive. At the RWJF, it’s different (and
again, I have many very good friends who are senior officials at Johnson): their board is still today much
more closely tied to the people who ran and run the Johnson and Johnson Company. So they are
much more conservative [than the CWF]. You know, major corporate, major drug company. And
therefore in meetings, both private and public meetings, they’re much more reluctant, skeptical, critical
of staff proposals to move in the direction of government spending or government control! Now, they’ve
done a lot of work, in Medicaid, mostly at the state level; it tends to be more technical assistance33. »
30. Cette campagne de boycott fut organisée par l’American Medical Association et soutenue par les
républicains.
31. La Robert Wood Johnson Foundation est la principale fondation donatrice pour les experts en protection
maladie.
32. Épisode rapporté « out of the record » lors d’un entretien.
33. Entretien avec Brian Biles (MD, 1971), professeur et chair du département « Health Services Management
and Policy » à la School of Public Health and Health Services de GeorgeWashington University, octobre 2011.
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Les plans d’assurance privés et le managed care, adoptés par les consortiums médi-
caux, sont des options qui séduisent sans doute davantage le conseil d’administration d’une
fondation telle que la RWJF. Ceci est d’autant plus probable qu’à partir des années 1980,
une grande partie des ressources des fondations vient de la conversion d’un grand nombre
d’assurances du statut de non-profit à celui de for profit.
Ce faisant, les fondations impriment de leur marque l’expertise produite sur les politiques
de protection maladie, encourageant les tendances modérées et favorables au marché.
La marginalisation des interprétations alternatives
Ce contexte de valorisation des options basées sur la concurrence dans l’espace de
l’expertise sur la protection maladie a pour corollaire la marginalisation de celles qui en
divergent. Ainsi, pour se maintenir dans l’espace de l’expertise dominante, plusieurs experts,
comme Alan Weil que nous citons, ont témoigné avoir adopté ce discours bien qu’il ne
reflète pas leurs convictions personnelles :
« This is a funny way to say it. Personally, I think I have moved to the left (since 1993) but publicly
I have become more aware of how it is important to try to find the middle. That is how I feel. I am
more clear on what I think is the best way to be but it is very clear that we won’t get it by saying:
“it is the best way”34. »
Le phénomène de marginalisation affecte particulièrement les experts partisans d’une
assurance publique nationale (single payer). Comme l’illustre le propos du directeur de
l’Alliance for Health Reform, un think tank servant de plate-forme d’échange entre experts
et hommes politiques, celle-ci est considérée dans les cercles d’expertise dominants à
Washington comme outrepassant par trop loin les frontières du « politiquement faisable » :
« We work with policy analysts, who sometimes are strong advocates of a specific system, like a
single payer system, but who understand the constraints of the political system; they understand
that their ideal is not going to happen. And so they are willing to work and talk about the spectrum
of ideas that perhaps can move in the right direction35. »
Comme nous l’expliquent plusieurs d’entre eux, les experts défendant les assurances
publiques ont également plus de mal à obtenir des financements des fondations après 1994,
et ce alors même que, comme nous l’avons vu, ces structures sont en plein essor durant
la décennie 1990 et financent abondamment les structures d’expertise sur la protection
maladie. Les recherches qui ne valorisent pas le cadre du marché ne sont plus considérées
comme répondant à l’un des critères principaux retenus par les fondations, à savoir l’« utilité »
et les chances d’application des recherches menées (voir supra). Ainsi, les représentants de
B. Biles a été staffer au Congrès dans les années 1970 puis membre de l’administration Clinton avant d’être
Senior Vice-President de la Commonwealth Foundation (95-00).
34. Entretien avec Alan Weil (JD, Harvard, 1989), directeur du think tank National Center for State Health Policy,
mai 2010. A. Weil était membre de la Clinton Task Force en 1993.
35. Entretien avec Ed Howard (JD, 1969), président de l’Alliance for Health Reform, novembre 2011.
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ce courant, qui avait eu une certaine visibilité pendant la réforme Clinton, sont amenés, après
1994, à se cantonner à une posture essentiellement critique vis-à-vis d’un débat qu’ils obser-
vent désormais de l’extérieur et qu’ils s’appliquent à déconstruire, sans parvenir à y inter-
venir36.
Cette relégation, qui s’opère après 1994, oblige les spécialistes de la protection
maladie qui restent favorables aux assurances publiques, mais qui souhaitent être davan-
tage insérés dans les réseaux d’expertise publique à Washington, à s’adapter au cadre
du marché et de la concurrence. Au début des années 2000, on peut relever deux initia-
tives révélatrices de cette attitude dans le projet « Covering America » déjà évoqué, celle
de Jacob Hacker, intitulée « Medicare Plus »37, et celle de Helen Halpin, intitulée
« CHOICE »38. Bien que les stratégies ne soient pas exactement les mêmes, ces deux
plans reposent sur l’idée de proposer aux Américains le choix entre une assurance privée
et une assurance publique sur le modèle de Medicare. Ils ont donc pour point commun
de chercher un dispositif de promotion des assurances publiques s’insérant dans le sys-
tème existant des assurances privées et de présenter l’introduction d’une assurance
publique non pas en opposition avec le principe du marché mais comme un élément
supplémentaire de concurrence39. Ceci est exactement l’objectif de la public option, intro-
duite dans les programmes démocrates des primaires de 2007. Cet instrument, directe-
ment issu du projet « CHOICE »40, consiste en l’introduction d’une assurance publique
dans le dispositif concurrentiel de plates-formes d’achat régulées (exchanges ou market-
places) prévu par les projets de réforme démocrates (voir figure 2). Jacob Hacker en
devient l’un des principaux promoteurs à Washington.
36. L’une des principales figures parmi ces experts est Theodore Marmor, professeur de science politique à
Yale. Durant la réforme Clinton, T. Marmor, qui avait pris la tête d’un petit groupe d’experts, avait bénéficié
d’une relative visibilité. Invité six fois à témoigner devant le Congrès entre 1991 et 1994, il constitue une
référence importante pour la fraction la plus progressiste du Congrès. Après 1994, il n’est plus appelé à
témoigner qu’une seule fois, en 1997.
37. J. Hacker est encore doctorant au début du projet et très lié au réseau JHPPL puisque son directeur de
thèse n’est autre que Theodore Marmor.
38. CHOICE est un projet initialement proposé au ministère de la Santé de l’état de Californie.
39. Comme en témoigne le titre de sa proposition faite dans le cadre du projet Covering America, « Getting to
a Single-Payer Market Using Market Forces: The Plan CHOICE », il ne fait cependant pas de doute pour
l’auteure de ce plan que ce système mènerait à l’instauration d’un single payer à l’échelle des États. Elle
reprend pour étayer son propos tous les arguments en faveur du Medicare for all qui insistent sur les coûts
bien plus faibles de cette assurance par rapport aux assurances privées, grâce à l’abaissement des coûts
de gestion administrative, de l’absence de frais de publicité et de marketing, et d’une régulation des prix
négociés à l’échelle nationale. Son hypothèse est que, face à de tels décalages de prix, les « consomma-
teurs » choisiraient systématiquement l’assurance publique. Voir Halpin, H. A. (2001), « Getting to a Single
Payer System Using Market Forces: The CHOICE Program », in Economic and Social Research Institute,
Covering America. Real Remedies for the Uninsured, vol. 3, Washington (D. C.), Economic and Social
Research Institute, p. 1.
40. Voir Halpin, H. A., Harbage, P. (2010), « The Origins and Demise of Public Option », Health Affairs, 29 (6),
p. 1117-1124.
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Figure 2. La public option, un dispositif inséré dans le cadre d’une réforme
par le marché
Ainsi, que ce soit pour les projets Medicare Plus, CHOICE, ou la public option, on
remarque l’attention à la formulation et au vocabulaire, mettant systématiquement en avant
les termes de « concurrence », d’« incitations », de « partenariats public-privé » et de « choix
du consommateur » :
« The simply beauty of the CHOICE program is that it achieves these goals through economic
incentives, competition with the existing system and ultimately transitioning the entire system as
a result of the voluntary choices of individuals, businesses, and health care providers. The result
is increased access, equity, choices, and security for all (nous soulignons)41. »
« Health Care for America would guarantee coverage; it would guarantee a generous package of
benefits; it would guarantee greater choice; and it would guarantee real savings and improved
quality. [...] To fulfill theses guarantees, Health Care for America would create a new public-private
partnership with powerful built-in incentives to control costs while improving quality42. »
Cette stratégie porte ses fruits dans la mesure où la public option est largement débattue
en 2009. L’aile gauche du parti démocrate, qui a alors renoncé au single payer, en fait son
41. Halpin, H. A. (2001), « Getting to a Single Payer System Using Market Forces: The CHOICE Program », in
Economic and Social Research Institute, Covering America. Real Remedies for the Uninsured, vol. 3,
Washington (D. C.), Economic and Social Research Institute, p. 1.
42. Hacker, J. S. (2007), Health Care for America, Washington (D. C.), The Economic Policy Institute, EPI Briefing
Paper, p. 3. Nous soulignons.
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cheval de bataille. De cette manière, elle est un élément essentiel au consensus qui s’établit
parmi les démocrates sur le cadre global de la réforme à adopter43. La public option est
cependant retirée du projet final adopté en 2010.
L’histoire de la formulation de la public option et de son introduction dans les pro-
grammes démocrates est, à bien des égards, révélatrice du fonctionnement de l’espace de
l’expertise sur la protection maladie à Washington. Ce n’est ainsi pas un hasard si la public
option a été formulée par des spécialistes de la protection maladie jusque-là marginaux dans
les réseaux d’expertise dominants. Malgré le fait qu’elle s’intègre dans le cadre du marché,
la public option constituait un écart par rapport à ce paradigme. En cela, elle présentait un
risque. Cependant, une fois qu’elle fut adoptée dans les programmes démocrates, nombre
d’experts dominants se montrèrent enthousiastes44, argumentant qu’une telle mesure sti-
mulerait la concurrence sur le marché privé (I would have liked a public option. I think it was
a new element to increase competition45 ; It was a good addition. It would have given some
point of comparison and competition with the private sector46 ; I was in favor of it, largely
because I saw it as a catalyst to competition in the US47). Tout se passe comme si la public
option avait ouvert la porte à un type d’alternative auquel ils adhéraient sans y souscrire
publiquement de peur de passer pour « radical ». À l’image d’Alan Weil cité supra, la mini-
misation de l’intervention de l’État dans leurs propositions s’explique plus par ce qu’ils per-
çoivent des limites du « politiquement faisable » que par une opposition fondamentale à
celle-ci (voir la première partie de l’article). Car, comme nous l’avons noté, même l’économie
de la santé reconnaît les failles du marché et la nécessité de le réguler.
De manière significative également, les experts démocrates qui s’opposent à la public
option sont pour beaucoup des économistes de la santé qui avaient intégré les cercles
démocrates au moment de la réforme Clinton et à sa suite, comme Len Nichols ou David
Cutler. Sans y être hostiles, d’autres experts disent avoir toujours été sceptiques sur ses
chances de succès. Comme nous l’avons déjà signalé, c’est en particulier le cas de ceux
qui ont connu de l’intérieur la transformation du programme démocrate du play or pay à la
managed competition en 1993, comme Judy Feder et Gary Claxton. Ainsi, tous deux disent
n’avoir jamais soutenu la public option car ils n’ont jamais cru en ses chances (« I did not
43. Ainsi, contrairement au début des années 1990, en 2007, aucun candidat aux primaires démocrates ne
soutient un plan single payer. Quelques projets de loi sont déposés au Congrès mais ils sont très minoritaires.
Dans un tableau récapitulatif des principales propositions de loi déposées en 2009-2010, Anne-Laure
Beaussier recense quatre projets basés sur un single payer: H. R. 676 « The Expanded and Improved Medi-
care For All Act », Conyers, J. (D, Michigan) ; H. R. 15 « National Health Insurance Act », Dingell, J. (D,
Michigan) ; H. R. 1200 « American Health Security Act of 2009 », McDermott, J. (D, Washington) ; S. 703
« American Health Security Act of 2009 », Sanders, B. (I, Vermont) (Beaussier, 2012, p. 575).
44. Voir par exemple : Davenport, K., Sekhar, S. (2009), « Insurance Market Concentration Makes Fewer
Choices », Washington (D. C.), Center for American Progress, novembre ; Balto, D. (2009), « Why a Public
Health Insurance Option is Essential », Health Affair Blog, 17 septembre ; Holahan, J., Blumberg, L. (2009),
Is the Public Option a Necessary Part of Health Reform?, Washington (D. C.), Urban Institute.
45. Entretien avec Katherine Swartz (PhD en économie, 1976), professeur d’économie de la santé à la Harvard
School of Public Health, décembre 2011.
46. Entretien avec Diane Rowland (PhD en health policy and management, 1977), vice-présidente de la Kaiser
Family Foundation, octobre 2011.
47. Entretien avec Linda Blumberg (PhD en économie, 1992). Senior Fellow à Urban Institute (think tank),
novembre 2011.
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advocate for it. I knew it wouldn’t happen »48 ; « It occupied the public debate a lot but I was
sure that it would never happen »49. C’est aussi le cas de partisans du single payer qui
s’étaient fortement investis en 1993 et qui, en 2009, ne croient même pas dans les chances
de la public option et font le choix de se concentrer sur des éléments restreints qui ne
concernent pas la structure générale de la loi : « I saw that single payer was not going to
happen. So this time, I spent some of my time supporting the public option but not too
much because I also thought that it would not happen »50.
Conclusion : Les « effets d’apprentissage »
comme processus politique de sélection des alternatives
« Social learning is often a decidedly political struggle over ideas and information in which advo-
cates and opponents strategically promote lessons that serve their specific interests within a given
institutional context and political setting » (Peterson, 1997, p. 1079).
Cet article partait d’une interrogation sur les « leçons » tirées de l’échec de la réforme
Clinton par les experts proches des démocrates, et en particulier la conviction selon laquelle
il n’y aurait désormais pas de réforme sans compromis bipartisan et qu’il faudrait chercher
des modèles de réforme intégrant davantage le marché et la responsabilité individuelle. Cette
interprétation, qui perdure jusqu’à la fin des années 2000, explique en grande partie l’attrait
des milieux démocrates pour le modèle de la réforme du Massachusetts de 2006, modèle
qui accentue encore, par rapport au projet Clinton, la place accordée au marché et à la
responsabilité individuelle (Quadagno, 2014).
L’usage de la notion d’apprentissage dans l’analyse de la réforme Obama a conduit à
présenter les « leçons » acquises comme cohérentes, rationnelles et logiques, relevant du
bon sens. Pourtant, des leçons contradictoires peuvent souvent être tirées d’un même évé-
nement. Dans le cas de l’échec de la réforme Clinton, les démocrates auraient pu en conclure
que les options privées ne convainquaient pas plus l’opinion publique et les groupes d’intérêt
que le single payer et qu’elles étaient en outre très difficiles à expliquer. Ils auraient également
pu conclure que le compromis bipartisan était impossible, les républicains préférant, dans
un domaine aussi symbolique, jouer l’obstruction. On peut d’ailleurs remarquer que ce scé-
nario est celui qui s’est effectivement reproduit puisqu’en janvier 2010, pas une seule voix
républicaine ne s’est finalement portée en faveur de l’Affordable Care Act. Dans un contexte
de forte polarisation de la vie politique américaine (McCarty et al., 2006), c’est la logique de
différenciation partisane qui a prévalu (Jacobs, Skocpol, 2012). Pourtant, cela n’a pas
empêché le texte d’être adopté. La « leçon » du nécessaire compromis bipartisan qui a défini
pendant dix-sept ans les frontières de ce qui était « politiquement faisable » et de ce qui ne
l’était pas, n’était donc sans doute pas aussi impérative que cela.
48. Entretien avec Judy Feder, novembre 2011, voir supra.
49. Entretien avec Gary Claxton, novembre 2011, voir supra.
50. Entretien avec Gerard Anderson (PhD en économie, 1973), professeur de health policy and management à
la Bloomberg School Public Health de Johns Hopkins University, novembre 2011.
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À partir de l’analyse du milieu de l’expertise publique sur la protection maladie, nous
avons montré que la domination de cette leçon parmi les experts dominants s’explique par
un certain nombre de propriétés de l’espace de l’expertise : la recherche de la « faisabilité »
politique dans un contexte de « gouvernement divisé », attitude caractéristique du statut
d’expert mais renforcée par la vulnérabilité professionnelle des experts en protection maladie,
dont les positions dans les organisations privées d’expertise dépendent de leur visibilité et
de leur impact sur la scène politique ; la prépondérance des économistes de la santé et le
renforcement, suite à l’expérience Clinton, des positions de ceux qui, parmi eux, sont les
plus favorables au marché, la réforme Clinton constituant un moment d’arrivée dans le giron
démocrates d’experts « blue dogs » ; la valorisation de la neutralité partisane, et donc du
compromis, par les principales sources de financement de l’expertise sur la protection
maladie, les agences gouvernementales et les fondations privées. Le développement des
structures d’expertise et d’un espace de l’expertise non gouvernemental au cours des
années 1990, en particulier grâce à l’enrichissement des fondations, va donc de pair avec
le renforcement de la domination des options favorisant le marché. Ceux qui ne s’adaptent
pas à cette orientation sont exclus des plates-formes et des forums d’expertise dominant à
Washington, c’est-à-dire ceux connectés au leadership démocrate.
En retraçant les dynamiques affectant l’espace de l’expertise sur la protection maladie
de 1993 à 2010, nous avons ainsi montré que, si apprentissage il y avait eu de la part des
experts restés dominants, cela était indissociable d’un mécanisme de filtrage des acteurs
et des options défendues. Loin de ne traduire que des logiques purement rationnelles, les
apprentissages renvoient ainsi à des batailles politiques dans lesquelles des acteurs tentent
de faire prévaloir leurs idées en jouant de leurs ressources, ainsi que des contraintes qui
s’imposent à eux (Béland, 2006 ; Fischer, 2003).
Ulrike Lepont
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